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林：時間になりましたので，第305回の東京医科大学
臨床懇話会をこれから始めさせていただきます．
　本日の演題は「下肢人工関節術後に発生した肺塞栓
症」です．当番教室は整形外科学教室で，本日の司会
は整形外科学教室の伊藤先生にお願いしてあります．
関連教室は第2内科学教室，第2外科学教室です．
　では先生，よろしくお願いします．
伊藤：これより第305回東京医科大学臨床懇話会を
開催いたします．
　今回は整形外科学教室が当番ですが，検討症例とし
ては1例報告ではなくて，最近，整形外科領域で非常
に問題になっている下肢人工関節手術後に発生した
肺塞栓症の症例を提示したいと思います．
　下肢の深部静脈血栓症（以下DVTと略）は，欧米
でも整形外科的手術後には発生しやすいとされてい
まして，欧米におけるDVTの発生率は抗凝固療法を
行わなかった場合，人工股関節置換術後に34～63％，
人工膝関節置換術後には41～88％と報告されていま
す．
　しかし従来，日本においてはDVTは少ないとされ
ていまして，報告された頻度でも欧米の1／10以下で
して，人工股関節置換術後でも2～3％と報告されてい
ました．その原因として，従来は人種差とか遺伝的背
景，地域的要因などが言われていましたが，実際は本
邦整形外科医のDVTに対する認識が少し低かったの
ではないか．また，その診断方法による違いもあった
のではないかと，最近反省されているわけです．
　最近の整形外科の文献では，98年，藤田らの報告に
よれば，DVTの発生頻度は人工股関節置換術後は
21．1％，人工膝関節置換術後は47．8％と報告されてお
り，その結果を見ると日本においても整形外科の手術
後のDVTの発生頻度は欧米と変わらないのではない
かという報告が増えています．
　DVTは肺塞栓症に移行する可能性の高い重要な疾
患という認識を持って，診断，治療，そして予防をど
のようにするかということを各科の先生方からご助
言をいただいて，ディスカションをしていただきたい
と思います．
　きょうのプレゼンテーションは整形外科佐野先生
よりお願いします．
　肺塞栓症は術後の合併症のうち生命予後にかかわ
るもので，整形外科学領域でも関心が高まっている．
（1）
一　170　一 東京医科大学雑誌 第59巻第2号
今回われわれは下肢人工関節置換術後に肺塞栓症と
診断した7例について，若干の文献的考察を加え報告
する．
〔対象〕　1996年1月より1999年12月までに施行し
た下肢人工関節置換術は417例，449肢で，このうち肺
塞栓症発症例は7例7肢で，これをPE群として，そ
れ以外をN群とした．
〔検討項目〕術式，性別，年齢，原疾患，肥満度，術
前後の血液所見，出血，手術時間，発症時臨床症状等
で，肺塞栓症の発生に関するリスクファクターが存在
するか，また肺塞栓症の診断に有用な項目があるか否
かを検討した．
〔結果〕肺塞栓症の術式別発生率は，THA（全人工股
関節置換術）は161肢中1肢で0。63％，全人工股関節置
換術再置換術（THA　revision）は41肢中2肢，4．88％．
全人工事関節置換術（TKA）は144肢中3肢，2．Ol％，
人工骨頭置換術（UHA）は102肢中1肢で0．97％，全
体では449肢中7肢で1．56％であった．
　術式別の性，年齢分布はN群で28～87歳，平均68
歳，PE群では48～76歳，平均64歳で，　PE群の年齢
分布に有意な傾向はなかった．また，PE群では男性は
1例のみであった．
　表1は肺塞栓症例で，症例1及び2は，死亡後の剖
検により，他の症例は肺血流シンチで肺塞栓症と診断
され，下肢静脈造影で血栓を認めた3例に下大静脈
フィルターを挿入した．症例4では膝の拘縮があり，
術前より深部静脈血栓の存在を念頭に置くべき症例
であった．既往歴は高血圧が2例，狭心症1例，肥大
型心筋症1例であった．
　個々の症例の発症状況について述べると，症例1で
は，術後13日目13時15分頃リハビリ施行中めまい
が出現，その後，左片麻痺出現し，脳出血か脳梗塞を
疑ううち，翌日肺梗塞にて死亡した特異な例で，第263
回東京医科大学臨床懇話会にて症例報告した例であ
る．
　症例2は，狭心症にて術前よりたびたび胸痛があ
り，ニトロ内服をしていたケースで，術後もときどき
胸痛があり内服していたが，術後8日目昼前，他動的
に左下肢屈伸運動をしてから胸部絞拒感が出現，その
後，翌午前2時過ぎより急変，死亡に至った例である．
　症例3は，術後3日目15時50分頃，側臥位にて診
察後，意識障害，呼吸困難が出現し，直ちに酸素投与
とともに線溶療法，抗凝固療法を開始．症状を改善し，
後日下大静脈フィルターを挿入した例である．
　症例4は，術後1日目の午後2時頃胸痛を訴え，抗
凝固療法，下大動脈フィルター挿入にて改善した．
　症例5は，術当日より血圧の低下，嘔気・嘔吐を来
し，静脈血栓による肺塞栓よりも脂肪塞栓の可能性も
否定できない症例であった．
　症例6と症例7は，軽度の背部痛程度で特に強い症
状はなく，FDPの上昇と，血ガスにて酸素分圧の低下
があり，肺血流シンチにて異常を認め治療した症例で
ある．
　原疾患では，変形性関節症が275肢と最も多く，人
工骨頭置換術では外傷が47肢と多かった．PE群は，
変形性関節症5肢，慢性関節リウマチ，骨壊死，各1
肢で，PE群，　N群での分布差はなかった．
　肥満度の検討では，PE群のTHA及びTHA再置換
表1肺塞栓症症例
症例 手術法 既往症 治療法 予後
①55歳女性 THA 高血圧 一 　死亡i発症後5h）
②74歳女性 THA窒?ｖｉｓｉｏ? 狭心症 『 　死亡i発症後llh）
③74歳女性 THA窒?ｖｉｓｉｏ? 高血圧 　　線溶療法@　抗凝固療法
ｺ大静脈フィルター
生存
④55歳女性 TKA 一 　　抗凝固療法ｺ大静脈フィルター 生存
⑤68歳女性 TKA RA 抗凝固療法 生存
⑥76歳女性 TKA 肥大型S筋症 　　抗凝固療法ｺ大静脈フィルター 生存
⑦48歳男性 UHA 一 　　抗凝固療法ｺ大静脈フィルター 生存
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例3例は，すべてBMI　25以上と肥満に相当したが有
意差はなく，TKAでは肥満例は1例のみで有意差は
なかった．しかし，文献的には肥満度BMIはリスク
ファクターとして有意とする報告があり，注目してお
くべき因子ではないかと考えている．
　手術時間，出血量の比較でも，両群動で術式別に検
討したが，特に有意差を認めなかった．
　術前後の血液データでは，PE群での術後PaO、低下
は有意差が認められたが，他の血液データには有意差
は認められなかった．しかし，PE群のうち人工骨頭置
換術の1例を除き，有意差は出なかったが，FDPの著
明な上昇を認めた．
〔症例供覧〕症例3，74歳女性．母艦症で，初回手術
後14年目，ゆるみを来し，1997年左臼蓋側の再置換術
を施行した症例で，BMIは34．7と肥満を呈していた．
術後第3病日に胸痛，呼吸困難を来し，肺塞栓症を疑
い，抗凝固療法を開始した．
　その後，肺血流シンチで右上葉に陰影欠損を認め，
肺動脈造影で右上葉枝と左上区枝・舌区枝の陰影欠損
を認め，肺塞栓と確定診断された．〔図1〕
　下肢静脈造影で遊離血栓を認め，かなり大きく飛ぶ
可能性があるため下大静脈フィルターを留置し，その
後発作もなく良好に経過した．〔図2〕
　症例6，76歳女性．BMIは24と正常であった．変形
性膝関節症で，1998年，左下人工膝関節置換術を施行
した．術後第6病勢に特に臨床症状はないがFDP　42
と高値を示し，動脈血酸素分圧の低下を認めた．
　肺血流シンチにて，左S6と思われる領域に軽度の
欠損を認め，下肢静脈造影にて多数の血栓を認めた．
〔図3〕
　これも肺塞栓に移行する可能性を考え，直ちに抗凝
固療法を開始．下大静脈フィルターを留置，その後問
題なく経過した．
〔考案〕肺塞栓症の発生頻度は，欧米に比し低いとさ
れてきたが，本邦でも近年の報告では欧米並の発生頻
度とするものが多い．自験例も1．56％と決して低いも
のではない．欧米での発表〔表2〕では，大体2～3％の
発表が多い．日本の発表では，1％前後だったのが，最
近症例報告が増加している．このうち村松らの35．7％
というのは，DVTが発生した中での肺塞栓の発症例
の割合であり，他の報告の頻度とは異なっている．
　また，表には出ていないが，DVTの発生頻度は藤田
らが平成5年8月から平成9年7月までの4年間に
施行した人工関節例全例に下肢静脈造影を施行し，
、鍬
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図3肺シンチグラフィーと下肢静脈造影
THA例では21．1％，　TKA例では47．8％の高頻度で
DVTを起こしていると発表しているが，これは欧米
と変わりはない発生頻度である．
　我々が渉猟し得た本邦文献上の整形外科領域での
肺塞栓症のうち，THA後の死亡例に肥満傾向が多
かったが，統計学的有意差があったとするのは一部で
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　表2　下肢人工関節術後の肺塞栓症発症頻度
欧米における術後致死性肺塞栓症の発症頻度
全例FDP，（D－dimer），　PaO、検索
報告年 報剛者 発生率（％）
1968
1973
1976
1979
Crawford
Coventry
Johnson
Miller
1．8
3．4
2．3
1”一v2
本邦における術後肺塞栓症の発症頻度
報告年 報告白 発生率（％）
PaO2低値・FDP高値
・
再検一異常あり
high　risk
BM130以上
高度拘縮
肺血流シンチ
異常なし
浅倉ら
渡辺ら
柴山ら
島垣ら
村松ら
柳本ら
自験例
欠損（一）
1987
1988
1994
1996
1997
1999
2000
O．48
0．58
1．04
0．16
35．7
1．4
1．51
欠損（＋）
血栓（一）
手
血栓（＋）
直 下大静脈フィルター抗凝固・血栓溶解療法
図4　当科における肺塞栓症対策（術前）
あった．
　術直後と術中の死亡例は脂肪塞栓のほうが考えら
れるが，他の例は1週間から2週間のリハビリ時期に
発症する例が多くあった．
　肺塞栓の予防としての一般的な深部静脈の静脈血
栓の予防法は，脱水の防止，術後早期よりの足関節の
運動，早期離床，間欠的空気圧迫法等があり当科でも
施行しているが，欧米で一般的に行われている低分子
ヘパリンの投与までは，現在のところ施行していな
い．
　治療法としては抗凝固療法，全身的線溶療法，外科
的治療，Catheter－direct　thorombolysis，下大静脈フィ
ルター留置等があり，当科症例でも生存例5例とも抗
凝固療法，4例に下大静脈フィルターの挿入，1例に線
溶療法を行っている．
　抗凝固療法の合併症として，ワーファリンを使用し
ての大量出血の合併症発生例がTHA群で1．5％，　TKA
群で0．9％，THAとTKAを合わせて1。2％あり，創部
の血腫発生率がTHA群では2．5％，　TKA群では5．9％，
THAとTKAを合わせたものでは4．0％に認めたとい
う報告がある．
　また，低分子ヘパリン投与群での合併症として，大
量出血発生率はTHA群で2．8％，398例中11例で，
TKA例では317例中9例，2．8％．　THAとTKAを合
わせた数では715例中20例で，2．8％．甲唄の血腫の発
生率は，THA群で398週中23例で5．8％，　TKA例群で
は317例中28例で8．8％，THAとTKA群では715例
中51例で7」％あるという外国の文献での報告があ
る．
　これらの合併症を考えると，予防的に投与するのは
これらの合併症をどのよううに対処するかがまず問
題になるのではないかと考えている．そのため当科で
は，いまのところまだ予防的投与まではしていない．
　当科における術前肺塞栓対策を示す．〔図4〕
　症例3以降は，術前全例でFDP，　PaO2を検索し，異
常値を呈する症例や，BMI　30以上の症例，または高度
拘縮例ではハイリスク群とし，肺塞栓下肢深部静脈血
栓の検索を進めている．
　その他，SLEにおける子午ルジオジピン抗体陽性例
で，血栓を繰り返しているような症例では，ハイリス
クと考えられる為，術前から下大静脈フィルターを装
着し，術後血栓が確かにできて，それが飛ばないで肺
塞栓を起こさずに済んだ症例を1例経験した．
　術後の肺塞栓対策は図5の如くFDP，　PaO2の検索
を行い，下肢間欠的陽圧圧迫を全例に行っているが，
症例1，2，5を除く4例で，使用しているにもかかわら
ず肺塞栓を来しており，これのみでは有効とは言いが
たいと思われた．
　有症状例には早期に抗凝固療法を開始しているが，
抗凝固剤の予防的投与は前述の理由で，現在のところ
施行していない．また，下肢静脈に血栓を認める症例
には，下大静脈フィルターを併用し，再発予防として
いる．最近は周術期に使用する一十寺的下大静脈フィル
ターもあるが，当科にてはまだ経験がない．
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術後0，1，3，7，14三日FDP・PaO、検索
　PaO、呼値・FDP高値
ﾇ状（一）　　　　症状（＋） 一一倦ｼ疾患検索
抗凝固療法開始
再検一異常あり 肺血流シンチ
異常なし 下肢静脈造影
血栓（一） 血栓（＋）
リハビリテーション 下大静脈フィルター抗凝固・血栓溶解療法
図5　当科における肺塞栓症対策（術後）
　FDPの高値，　PaO、の低下で，症状のないものはさ
らに再検し，異常があるようであれば肺血流シンチ，
下大動脈造影を施行し，明らかに血栓を認めるものは
下大動脈フィルターか，抗凝固療法を開始する．症状
がなくそのまま再検で改善しているようであれば，そ
のままリハビリテーションを始める．発作を起こした
症例を見ても，最初にリハビリで下肢を動かした瞬間
に肺梗塞を起こす例が多いため，リハビリに入る前に
ある程度の検索をする必要があると考えている．
　下肢人工関節置換術後に発生した肺塞栓症7例を
経験し，リスクファクターを検討し，当科における対
策を報告した．THA及びTHA　revision例の肺塞詮症
例は，すべて肥満度が高く，注意すべき項目であると
思われた．
　現状では肺塞栓症の確実な予防，予知は困難であ
り，肺塞栓症に対する準備と迅速な対応が重要である
と考えている．
伊藤：以上のプレゼンテーションですが，血管内血栓
形成の要素には19世紀の有名なVirchowのTriadが
あります．皆さんご存じのことと思いますが，血管壁
の変化，血液性状の変化，それと血流のうっ滞．その
中で血流のうっ滞が一番重要と言われていますが，整
形外科下肢手術の場合，やはり術後に動けない，安静
をとらざるを得ないということで，血流のうっ滞要素
が非常に強く出ます．それと，特に股関節，膝関節の
手術の場合，静脈の内壁の損傷が術中にかなり起こっ
ているのではないかと考えられます．整形外科領域で
は，股関節に関しては，アプローチを変えただけで近
位DVTの発生率が1／2ぐらいに減ったという報告も
あります．
　実際，DVTとそれに続くPEが疑われた場合は，そ
の鑑別診断を含めて血管外科の先生方，循環器内科の
先生方に併診依頼をせざるを得ないわけですが，これ
からその辺のところをディスカッションしてアドバ
イスをいただきたいと思います，最初はDVTの早期
診断について，それからそれに引き続くPEの早期診
断をどうしていくか．それと，DVT及びPEが起こっ
た場合の治療について．最後に，DVTとそれに引き続
くPEを予防するための予防的な治療をどうしていこ
うかと．そのような流れでディスカッションをお願い
したいと思います．
　初めに，DVTの早期診断についてですが，われわれ
のフローチャートに示したように，最近では術前から
DVTのある例は，一番ハイリスク群として扱わなけ
ればいけないという原則があるわけで，術前から
FDP，　D－dimer，　PaO2の検索をまずは1回はすると．
異常があった場合に，前もってそういうことが起こっ
ているのではないかと疑って，あのように肺血流シン
チ，下肢静脈造影等をしているわけですが，診断法の
進歩もあって，他にもう少し便利なものがあればと思
うこともしぼしばです．
　血液検査とその後の画像診断に関しての早期診断
ということに関して，どなたかコメント，ご意見をい
ただければと思います．
小櫃（外科学第2講座）：DVTに対しては予防が一番
大切だと思いますが，早期診断，治療のためにはエ
コーが簡便で，低侵襲下に施行可能で，最適と思いま
す．下腿領域に対しては技術を要しますが，腸骨～大
腿領域に対しては90％位の正診率が得られています．
静脈造影はgolden　standardですが，侵襲的でスクリー
ニングには不適当です．
　血液所見に関しましては急性期にDdimerが上昇
するとの報告が多いようですが，手術侵襲や出血に
よっても変動するため，DVTがあるかどうかの疑い
にはなりますが，余り診断的には意味がないと思いま
す．
伊藤：どうもありがとうございました．佐野先生，そ
れに関して何かありませんか．
佐野：エコーに関しては私も興味があって今後やつ
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てみたいと思っているのですが，表在血流をエコーで
測るとDVTのあるほうはそれが増量しているので，
ある程度高い確率で診断ができるという文献があっ
たようなのですけれども，その辺はどうでしょうか．
小櫃：デュープレックスエコーを用いれば，最も診断
しやすいと思いますが，通常のエコーでも圧迫時の静
脈壁の弾力性やdensityにより血栓の存在診断が可能
です．
伊藤：どうもありがとうございました．他に早期診断
について何かご意見のある先生はいらっしゃいます
か．
　血液検査としては，FDP，　D－dimerだけではなくて，
いわゆるCRPとか赤沈値なども定期的にはチェック
していますし，弛張熱などの臨床症状も加味しながら
検討しています．
小櫃：昨年の日本静脈学会による五百数例のDVTの
検討で，その原因としてprotein　S，　protein　C，　ATIII
欠損症などの血栓性素因が10％前後にあると報告さ
れています．保険適応の問題もありますが，high　risk
症例には術前にそれらを測定すべきと思います．血栓
性要因がある場合は術前にヘパリンを使用するとか，
temporary　filterを挿入するとかの予防を心がけるべき
と思います．
高沢（第2内科）：術前のDVTの診断ということでは
小櫃先生が言われたことでよいかと思うのですが，こ
のPEを起こした7例は，術前にDVTがあった，ある
いはそのように推測される方々だったのでしょうか．
佐野：最初の3例はもともとそういうことを念頭に
置いていなくて，術前の検索は行っていません．
　あとの例も静脈造影まで行って確定するまでには
至っていませんので，先ほどフローチャートでお見せ
したように，FDPとか血ガスなどの血液データ等で
見るのと，あと肥満などのリスクファクターがあるも
のだけを考えています．他の4例は，術前からDVTが
あったということは認めていません．
高沢：その場合に，私どもが心臓カテーテル検査をし
ていると，非常に重症の合併症としてコレステロール
塞詮症というものがあります．これは腎動脈の分岐部
あたりにコレステロールがブドウの房のように連
なっていて，そこにカテーテルを進めてしまうため
に，カテーテルの後にそれが全身にぼらまかれて，下
腿のほうでも大理石状の皮膚変化とか，いろいろな事
が起こったり，腎不全で亡くなったりする疾患で，い
ままで4，㎜例の心臓カテーテル検査の中で2例ほど
発症しています．
　それを防ぐためにということで，一時千葉大ではカ
テーテルを行う人は全例腹部エコーを施行するとい
う話も実は出たのですが，現実としてそれだけのこと
をやると言うのは，難かしいと思います．静脈造影に
まで進む必要をどこの値で判断するのか，例えば肥満
度から，FDPから，どの値で持っていくかというとこ
ろでお伺いしたいと思ったのです．要するに，術前に
どこまでやればDVTの診断がつくかということで
す．
　例えばこの7例でDVTが非常にはっきりしたよう
な所見であれば，それを術前にとらえることは重要で
しょう．また逆に，DVTがその時点はなくて，オペ後
に安静臥床とか，そういう血液のうっ滞で，その時点
で起こったとすれば，術前にそのような検査で，例え
ば肺の血流シンチなどまでいくのがとのくらい意味
があるのかということを思いますので，エビデンスと
してDVTにかなり関係した方々で起こっていたとい
うことになれぼ，かなり積極的な検査が必要だと思い
ますし，そうではない場合は，むしろオペ後の対策と
しての補液とか体位変換などを考えたほうがよいの
ではないかと思います．
伊藤：佐野先生，いまのお話に関して何かありません
か．
佐野：確かにほとんどの場合が術後に起こってきて
いるものだと思います．ただ，中にもし術前からのリ
スクファクターがあって，全例術前から静脈造影をや
ろうというのはやはり無理があると思うので，何らか
の簡便な検査でわかるものがあれば見ておきたいと
いうことで，今回もそういう主旨のもとに調べたわけ
です．
　例えば先ほどのSLEで，抗カルジオジピン抗体陽
性例で，過去に血栓を繰り返していたような症例は，
そういうアナムネーゼである程度わかっているわけ
ですが，そういうリスクファクターのあるものがもし
術前の何らかの簡便な検査でわかれば，という観点で
見ています．
　又，術後に何をやれぼ一番正確にDVTを発見でき
るか，またDVTが肺に飛ぶリスクが高いものかどう
かを判定できるか．それを私たちも一番知りたくて，
とにかく合併症を起こすことを一番予防したいとい
うことで，今回もそういう意味で研究に入っているわ
けです．
伊藤：発表したPE発症の7例は，術前にDVTが証
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明されている例はないわけです．ただ，1例は膝の拘縮
が非常に強かったので，しつこく検索すればDVTが
あったかもしれない．他はすべて術後に出た症例とい
うことになります．
　早期診断ということに関して続けますが，venogra－
phyはわれわれも第2外科の先生方にお願いしてやっ
ていただいているわけです．しかし，テクニカルにき
れいな像が撮れないと診断率もちょっと落ちるとい
う問題もありますし，venography自体が静脈壁に炎症
を起こして，また血栓を助長するという発表もありま
すので，できればless　invasiveな検査がよいというこ
とで，エコードップラー法は今後採用していきたい方
法の1つですが，その他にも99mTcMAAを使ったRI
venographyとか，1125をフィブリノーゲン摂取試験で
見る方法もありまずけれども，RIを使ったご経験と
か，信頼度はいかがでしょうか．
小櫃：当科では行っていませんが，文献的にはフィブ
リノーゲン摂取率において整形外科領域の術後に8
～30％のDVTの発症を認めたとの報告があります．
ただ，コストの面を考えますと施行には躊躇する部分
があります．
伊藤：ありがとうございました．その他，ご参加の先
生方で診断についてご意見のある方はおられますか．
　それと，最近のMRIを使ったMR　angiographyのテ
クニックがかなり進んできまして，それも少量のガド
リニウムを静注したガドリニウム造影MRAでphase
contrast法で撮ると，非常にきれいに見えるという報
告もありますが，ご経験の先生はおられますか．MRI
に関しては緊急時に撮れないという問題もあります
ので，今後の検討課題かもしれません．
　それではDVTに引き続いて起こってくるとされて
いる肺塞栓症（PE）の早期診断をどうするかというこ
とに話を持っていきたいと思います．sudden　onsetの
massiveなPEが発生したときには，いきなり胸痛，胸
内苦悶，ショック状態と，非常に重篤な状況で発症す
るわけで，どうしても頻度上，循環器疾患との鑑別を
早急にしなければいけないという状況になるかと思
います．その辺で，どういう順序でどういう検査をど
う進めていけばよいかということも踏まえて，鑑別診
断的なところを第2内科の高沢先生に少しコメント
をいただけるとありがたいと思います．
高沢：鑑別のポイントをお示ししたいと思います．
　まずPEが起こると右心系に極端な負担がかかりま
す．普通では1誘導とVlです．非常に特徴的です．第
1誘導にS波が出現し，Vl誘導でSTが上昇するとい
うことが特徴的な心電図変化として，マッシブなPE
が起こるとすぐに現れてきます．
　S波の出現は，心臓の軸が右方向に偏位している右
軸偏位を表していまして，これが非常に典型的な肺梗
塞の心電図変化です．こういう変化は心筋梗塞ではま
ず現れませんから，急性期の鑑別としては非常に簡単
ですし，即座にできるというメリットがあります．
　もう1つはエコーです．これはいまは4階から18
階，いろいろな病棟や外来にも置いてあって，すぐに
できます．これを胸壁から当てると，肺梗塞あるいは
pulmonary　embolismで，右室の圧が急激に上昇します
と心室中隔が偏平になります．これはとりもなおさず
右室の圧が急激に上がって，左室方向に押し寄せてく
るということで，急性の肺梗塞あるいは急性の肺梗塞
症の非常に典型的な所見で，これはエコーを当てると
すぐにわかります．しかも都合がよいと言うか，エ
コーの場合は右心系が拡大してくると体表面からも
非常に見えやすくなるという利点がありますので，こ
れは緊急で行う検査として即座にするべきだと思い
ますし，診断的な能力としては非常に高いものがあり
ます．
　更に最近では血管内エコーがあります．これは血管
の中から直接見られるもので，私どもでは冠動脈の拡
張療法のときにしばしば使っているものですが，これ
で肺の血栓を直接観察することも可能です．急性期は
辛辛像で，慢性期では血液の輝度に比べて血栓の輝度
が強くなるという特徴があります．
　下肢の蜂窩織炎で入院中に肺梗塞を発症した例で
偶然心房内の血栓が体表面および経食道のエコーで
記録されたビデオをお見せします．
　血栓の診断では，体表面からのエコーよりも経食道
エコーの方が優れています．
　まとめると，急性期に病棟でまず簡単にできる，苦
しいと言った時にすぐ撮れるのが心電図なのでそれ
をします．その後ですぐ心エコーを撮るということ
で，急性の肺塞栓症で隣室圧の上昇を伴うような比較
的太い肺動脈に生じたものは診断可能です．では末梢
の肺動脈に起こったものはどうかと言うと，それはほ
とんどが臨床的に治療の必要のないものが多いと思
います．というのは，末梢の肺動脈に生じた場合には，
たとえそこの所に塞栓が起こったとしても，必ずしも
肺梗塞にはならない．というのは，肺梗塞になるなら
ないは気管支動脈との関係もあり，肺塞栓症の大体
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1／3が肺梗塞という病態になります．いずれにしても
血行動態的に循環器系のショックを起こしたり，非常
に致死的な状態になるというのは，ほとんどが主肺動
脈からちょっと左右に入ったぐらいの所に生じた場
合だと思いますし，そのような形で起こったものは必
ずエコーと心電図でつかまりますから，まず初期の検
査としてはそれを確認することです．
　それから，緊急性ではなくて確認をするという段階
になってきたときには，血液シンチとかいろいろ，こ
れは確定診断も含めて入っていくものだと思います．
CTスキャンとかMRIもより確実な診断としての併
用の意味はあると思いますが，まず早期には心電図と
エコーが一番前と考えます．
伊藤：どうもありがとうございました．非常にきれい
なビデオを見せていただきましたが，逆に非常に怖い
ような画像でした．
　そういった検査が緊急時には一番有効ということ
ですが，時間も迫ってきましたので治療のほうに移り
たいと思います．こういつたDVTと，それにつながる
PEの治療ではどうしたらよいかということで，大き
くは薬物療法があるわけですが，薬物療法も抗凝固療
法と溶解療法と両方あるわけですけれども，その辺の
使い分けに関してどなたかご意見等ありませんか．
　小櫃先生，血管外科の先生はDVTが確定したとき
の治療順序と言うか，その辺はどういつだ感じでされ
ているのでしょうか．
小櫃：下肢にチアノーゼや痺痛を認めるような重症
例では血栓摘除術などの外科治療を行いますが，通常
のDVTでしたならば線溶療法と抗凝固療法を併用し
て対処します．
伊藤：両方を同時にやっていくわけですか．
小櫃：はい．例えばウロキナーゼとヘパリンを同時に
投与します．また，下肢の静脈造影で浮遊血栓などが
あった場合は，線溶療法により遊離して肺塞栓（PE）
を起こす可能性が高いので，昨年より保険適応となっ
たtemporary　filterを使用しながら線溶療法を行いま
す．
　PEに関しましては，太い肺動脈に血栓がある場合
はカテーテルによる線溶療法や吸引療法が行われま
すが，それでも除去できずに，心不全が進行する場合
は人工心肺使用下に除去しなければなりません．ま
た，末梢のPEでもDVTがある場合は，2次血栓から
PEの再発をきたすため下大静脈フィルターの適応と
考えます．下大静脈フィルターの適応に関しては議論
の残るところですが，無症状でも肺血流シンチが陽性
でDVTが診断されれぽ適応としています．
伊藤：どうもありがとうございました．薬物療法の他
には外科的に血栓をとりにいく方法と，予防的にフィ
ルターを入れる方法，そういった外科療法もあるとい
うことですが，佐野先生，その辺で何かコメントはあ
りませんか．
佐野：線溶療法は一般的にはよいと思うのですが，術
後では再出血などの怖さが常に私たちの頭を横切っ
てしまうのですけれども，その辺でどの程度だったら
大丈夫とか，何日たちば大丈夫とか，そういった何か
サジェスチョンがあれば教えていただきたいのです
が．
小櫃：佐野先生の言われる通りですが，一般的に術後
3日目ぐらいまでは出血傾向を示し，3日目以降に凝
固群居状態になりますので，DVTの発症は3日目以
降に多くなると思います．第3病日以降では出血の心
配は少なくなると思います．
伊藤：線溶療法も，ウロキナーゼはかなり前から使っ
ていますが，tissue　plasminogen　activatorもウロキナー
ゼのかわりの薬ということで使っている所も多いと
思いますけれども，小櫃先生たちはtissue　plasminogen
activator系の薬は使われますか．
小櫃：専検の段階で使用しました結果，ウロキナーゼ
と比較して遜色ない治療効果が得られました．しか
し，現在のところDVTに対しては保険適応が無く，ウ
ロキナーゼを用いてます．ウロキナーゼを使用する場
合は保険適応量の24万単位ではあまり効果が得られ
ず，48～72万単位／日の投与が必要です．
伊藤：その他，どなたかご意見のある先生方はいらっ
しゃいますか．
　PEのあるDVTで，しかも遊離血栓がvenography
上証明されたような場合には，そのまま線溶するとや
はり飛んでいくということがあって，どうしても下大
静脈フィルターを設置して，PEの増悪を防ぎたいと
いう考えになるわけですが，逆に線溶と抗凝固療法が
奏功するような症例では，フィルターを入れることが
若干over　treatmentであるという考えもあるわけで，
その辺の見極めがなかなか難しいようです．
　先ほど小櫃先生が言われた一時的なフィルターは，
その辺を埋める方法として2週間ぐらいの留置が可
能で，その間に何とか離床させて，薬物療法を進める
ということができれぼ，重篤なPEは防げるのかなと
いう感じを持っています．
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　小櫃先生，実際一時的な下大静脈フィルターの症例
は，かなりお持ちですか．
小櫃：現在のところ5例の経験があります．最近
DVTに関する線溶療法でウロキナーゼの全身投与で
はなく，血栓内にカテーテルを挿入して直接投与する
方法が行われるようになり，その際の遊離血栓の飛散
を防止する目的に使用しています．1～2週間のカテー
テル挿入と抗凝固療法を必要としますが，有効な方法
と考えています．
伊藤：八王子医療センターでは，それを入れていただ
いた経験はまだないのですが，今後2週以内にリハビ
リにどんどん持っていくためにそういったことも考
えていきたいとは思います．
　それでは最後にDVT，　PEの予防をどうするかとい
うことで，今回は整形外科の発表なので整形外科的な
下肢手術の術後に予防的な薬物療法をしたほうがよ
いのか，その辺のところが問題になっているわけです
が，先ほど薬物療法予防的投与のときの合併症率，あ
れは海外の文献ですけれども，そういうものがあっ
て，われわれもなかなか実施に踏み切れていないわけ
です．整形外科領域でも最近，下肢の人工関節術後に
全例ヘパリン，ワーファリンを使っている施設やウロ
キナーゼまで全例使って見ているという所もあるの
ですが，その辺の予防投与に関するご意見を伺いたい
と思います．
高沢；もしPEを発症してしまったということで考え
ると，先生が言われたようにウロキナーゼをまず投与
して，それと同時にワーファリンの投与を始めます．
そしてワーファリンというのは大体3日目ぐらいか
ら効いてきますので，その後をフォローするというの
が国立循環器病センターなどでも採用されている方
法です．
　ヘパリンを併用するかどうかということは諸説は
ありますが，ヘパリンを併用すると濃度があまりにも
低すぎる場合には線溶系をむしろ抑えてしまうとい
う部分があって，その場合にはやはりACTなり
APTTを測りながらコントロールするという条件が
ついていますが，厳密にやると恐らくそこまでのこと
をやるということになると思います．ただ，予防に際
してはいずれもgold　standardで，これがよいとアクセ
プトされたものはないと思います．
　というのは，果たしはこれが病的な凝固充進の本質
的なところがら起こっているのか，それともむしろ体
位とか安静にしていること，それから脱水気味になっ
たかならないかというような一時的な生理的状況の
変化が，発症原因にかなり効いているのではないか．
その場合には先ほど佐野先生が挙げられておられた
早期離床とか，あるいは脱水にならないようにとか，
そういう一般的な注意でかなり防げるのではないか
という気がします．
　20年郭内は日本人は出血性の民族で，欧米人は血栓
性の民族だと言われていました．というのは，心筋梗
塞で入院して，例えば長期のベッド上臥床安静，絶対
安静といのは日本ではかなり行われていますが，それ
でも肺梗塞は全く発症していなかったのです．その当
時，アメリカではそれをやると訴えられたのです．長
期のベッド上安静臥床は非常に危険であると．要する
にもう2～3日で肺梗塞を起こしてきます．ですから，
欧米の人たちがオペ後に早く歩いたり，心筋梗塞で早
くリハビリをするというのはそういう理由もあるわ
けです．血栓症の発生率は日本はアメリカの1／20の
頻度なのです．
　ところが，最近はコレステロールが日本でも非常に
増えてきて，血液が欧米型のタイプに完全に変わって
きました．そうすると，やはりそれなりの対応が必要
になるということがあると思います．ですから，いま
のところは脱水に対しての対策が重要と考えます．
　もう1つ，いま話題になっているエコノミークラス
症候群ですが，これは狭い機内でずっとじっとしてい
て，タラップを降りて歩いたとたんに肺梗塞を起こす
ものです．成田でこの6年間に40人の突然死の例が
あって，実はその20例，50％が肺梗塞すなわち肺動脈
血栓塞栓症であることがわかったのです．
　それは何を言っているかと言うと，全く脱水状態
で，筋肉を動かさない．下肢の静脈は筋肉を収縮させ
ることによって：灌流して戻っていますから，それがな
くなることで非常に不利です．これは外から揉んでも
あまり効果がないのです．自分自身の筋肉を強く収縮
させると静脈の灌流がグッと充飛します．外から揉む
よりも自分の筋肉を自分で収縮させた方が良いわけ
です．さらに補液を1本ぐらい増やすと良いと思いま
す．
　というのは，臨床生理学会雑誌の今月号に，キシリ
トール500mlの補液を使ったら，　Htが2％ぐらい下
がったというデータが出ています．それから，線溶系
のデータ，凝固系を見ていると，確実にキシリトール
500mlの補液でもそういう凝固の充進が抑えられる
ということが報告されております．結局補液プラス筋
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肉の収縮による静脈灌流の促進みたいなことがよい
と思います．
伊藤：どうもありがとうございました．
　小櫃先生，いかがでしょうか．
小櫃：空気圧間欠圧迫法と弾性ストッキングの予防
効果を比較した文献もありますが，その効果に関して
は余り変わりのないような印象を受けました．
　佐野先生，実際にこの方法を始めてDVTの発生率
はどうでしょうか．
佐野：DVTの発生率というのは，以前は臨床的な症
状を認めたのはごく少輪講しか出ていないのです．実
際に本当にDVTを起こしたかどうかは最近のPE例
を経験してから調べているわけで，発生率の比較はで
きません．
　現在は空気圧問欠的圧迫法（A－Vインパルス）を導
入して使っているのですが，それでもDVTに関して
は起こした例がやはりありますので，それだけでは予
防にならないのかなという感じでいます．
小櫃：おそらく，ほとんどの症例は早期離床や間欠圧
迫法などで予防可能と思いますが，血栓「生素因のある
膠原病の症例やDVTの再発例などのhigh　risk症例
には予防的薬物療法を施行するべきと思います．出血
の懸念がある場合は低分子ヘパリンを使用するのも
一つの方法です．
伊藤：他にご意見のある先生はいらっしゃいません
か．
　先ほど高沢先生からご指摘いただきましたが，確か
に術後active　ankle　execiseも臥位時にどんどんやらせ
るわけですが，それプラス空気圧間欠圧迫法をして
も，DVTおよびPE症例が発生していて，やはりリス
クがありそうな方はなるべく早くつかまえて薬物を
やらなければだめなのかなという感じでいますけれ
ども，われわれの今回の発表も，retrospectiveな検討
で，全例でvenographyをしているわけでもありませ
んし，FDPの検索も全例は行ってはいません．ですか
ら，正確な術後の発生率というのはっかまえきれてい
ないわけです．ただ，昨今，全例にそういった検査を
するわけにもなかなかいかないために，一番効果的な
スクリーニングとその診断，そして治療はどうかとい
うことでいろいろ悩んでいるところです．
　時間もかなり迫ってきましたが，他に何かご意見の
ある先生がおられますか．関節班の山本先生，新宿の
現状の対策を話して下さい．
山本：対策とは違うかもしれないのですが，術後検査
としてFDPとPaO2をかな頻回に調べられているの
ですけれども，ルーチンにこれぐらい，離床するまで
の1週間は1日おき，2日おきぐらいにやるべきなの
でしょうか．そこまでやらないと難しいですか．
伊藤：1週蛇目にやればよいという発表もありまし
た．術直後とその1週間後，それからでも間に合うの
ではないかと．
山本：どのくらいの頻度で臨床検査をやるべきなの
か関節班でも検討しているのですが，その辺は文献的
にどうでしょうか．
佐野：文献ではやはりD－dimerのほうがFDPより
検査方法として採用されているようなのですが，やは
り1週間ぐらいでの検査でよいという報告と，3日目，
1週間目と2～3日後にやっているという報告もあり
ます．いずれにしろ全例に検査を頻回に実施すると保
険で削られてしまうようです．
山本：外部からの持続圧迫ということなのですが，い
ろいろなメーカーから機械が出ていて，足部だけを圧
迫するもの，下肢全体を圧迫するもの，いろいろ種類
がありますが，その辺の効果の差はいかがでしょう
か．
佐野：業者の説明ではそれぞれ同じようにょいとい
うことですが，文献上でA－Vインパルスとハドマー
を比べているものは見当たらなかったのではっきり
とはわかりません．
伊藤：先日の学会では，足底の静脈洞が意外に大きく
て，あそこのblood　poolが比較的多いので，足底圧の
持続的間欠圧迫法は静脈灌流の流速を確実に早くす
るという発表があって，ハドマーと比較したものがあ
りましたが，AVインパルスのほうが若干よいような
発表でした．
　他にご意見のある先生，いらっしゃいますか．
今給黎：これからこういう合併症が発生したときに，
予防対策をどこまでしていないと……．訴訟の問題で
すが，いかがでしょうか．これは外科の先生あるいは
内科の先生にもおききしたいのですが，こういう合併
症が注目されてくると，発症した場合に術後にそうい
う対策をたてているかいないかということが問題に
なってくるのではないかという懸念をしているので
すが，その辺のご意見はいかがでしょうか．
高沢：まさにおっしゃる通りで，私は先ほど，アメリ
カでは長期ベッド上臥床安静，絶対安静を強いて，治
療上「心筋梗塞だからあなたは安静が必要だ」と言っ
て寝かせて，肺梗塞を起こした場合には訴えられたら
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負けるという話を申し上げました．そういう事が起こ
り得るということを認識していたのかどうか，それに
対して最小限必要な事はやったかということがポイ
ントになると思います．
　術前にFDPを測られたりしている場合には危険性
がどうかということを確かめられているわけで，この
くらい術前検査をやっていれぼ日本の現状としては
まず問題ないのではないかと思います．
　それからもう1つ，要するに肺梗塞とか肺血栓塞栓
症というのは，疑わなければ診断できない病気です．
いろいろ病気のある中で，例えばわれわれの後壁梗塞
もまさにそれなのです．疑ってかからなければ必ず診
断できない病気ですから，常にそういうものが起こり
得るということを考えながらする．それに対しての介
護と言うか，ケアをしていれば問題ないのではないか
と思います．
　保険の問題が先ほど出てきましたが，TPAは確か
に効くのですが，これは肺梗塞には保険適応がないの
です．実はこれが国家試験問題に出て，どうして保険
適応でないものを治療法として選択するのかと問題
になった分野でもあるのですが，現状の医療の中で，
そういう疾患があるといことを認識しておく必要が
あるかと思います．
　それから，先ほど非常にリスクの高い方，われわれ
の関連するような疾患名も4つほど挙がっていまし
たが，そういう方の場合にはやはり循環器的に，例え
ば心肺の収縮が非常に悪い方では当然うっ滞も起こ
りやすくなるということがありますから，絶えず循環
器的な問題がないかどうかということ，そのことをき
ちんとコンサルトしたりチェックしたりしていれぼ，
まず問題になることはないと思います．ただ，その配
慮がないと必ず問題になると思います．
伊藤：どうもありがとうございました．佐野先生，現
在のinformed　consentのとり方はどのようにされてい
ますか．
佐野：人工関節をするときは，必ず肺梗塞についての
話はします．うちでは一応AVインパルスでやってい
ますので，うるさいけれども，なぜ1週間これをやら
なけれぼいけないかということも十分説明して，必要
性を話しています．又，肺梗塞の怖さ，起こしたら致
命傷になる場合があるということまで，すべてお話を
しています．
高沢：1つだけ言い足しておきますと，私ども心臓カ
テーテル検査をしていまして，ほとんど大腿静脈を
使ってやります．それで絶対安静と言うか，下肢を動
かさないようにしていて朝方に起こした肺梗塞が実
は2例あるのです．4，㎜例ほどの中で2例なのでそ
れほど多くはありませんが，その2人に共通していた
のは，夜喉が渇いたけれど言わなかったということで
す．
　恐らく体が脱水気味になって発症してしまったの
だと思います．ですから，患者さんが喉が渇いたら必
ず水をあげると言うか，精神的なケアと言うか，そう
いうことが非常に重要なことだと思います．
伊藤：どうもありがとうございました．
　従来日本は少ないと言われていたDVT及びPEの
発生が，最近の検討では，こと整形外科下肢手術に関
する限りは欧米と同じ頻度で起こっているのではな
いか．そういう認識を新たにして，症状，検査結果を
十分吟味してその予防と対策に努めるということ，ま
ずそれを念頭に置いてそういったことを進めるのが
大事ではないかと思います．
　こういう予防がベストというコンセンサスは整形
外科学会の中でもまだ得られていなくて，各大学が試
行錯誤している状況ですが，このようなデータをそれ
ぞれ付き合わせて，近いうちにこういうチャートに
沿ってやるのがよいという意見が固まってくるので
はないかと思います．
　また，この診断・治療に関しては，各科の先生方に
いろいろご協力いただくことがあるかもしれません
ので，今後ともよろしくお願いします．
　それでは305回東京医科大学臨床懇話会をこれで
終了したいと思います．どうもありがとうございまし
た．
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